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Implantes de altura 
reduzIda devem ser 
esplIntados em regIão 
posterIor de mandíbula? 
should Implants wIth reduced heIght 
be splInted In the posterIor mandIble?
ReSuMo
A reabilitação de pacientes parcialmente desdentados é um tratamento viável e 
com excelente prognóstico. Todavia, a disponibilidade óssea em altura é um fator 
crucial para o sucesso desse tratamento. O levantamento de seio maxilar, apesar da 
baixa qualidade óssea da maxila posterior, é considerado um procedimento bastante 
previsível. Entretanto, técnicas reconstrutivas em mandíbula não possuem a mesma 
previsibilidade, além de apresentar maior morbidade pós-operatória. Apesar da 
alta previsibilidade dos implantes com altura reduzida, poucos são os estudos que 
avaliam a real necessidade da esplintagem do mesmo em mandíbula posterior atrófica. 
Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi avaliar a necessidade de um implante 
curto ser esplintado a outro. Após análise criteriosa da literatura concluiu-se que os 
implantes com altura reduzida unitários apresentam igual previsibilidade em relação 
ao esplintado. Todavia, a heterogeneidade dos estudos e a falta de ensaios clínicos 
randomizados justifica a elaboração de novas pesquisas.
Palavras-chave: Implantes curtos, implantes unitários, mandíbula posterior atrófica
AbSTRACT
Rehabilitation of partially edentulous patients is a viable treatment with an excellent 
prognosis. However, bone height availability is a crucial factor in the treatment 
success. The maxillary sinus lift, despite poor bone quality of posterior maxilla, 
is considered a predictable procedure. However, reconstructive techniques in the 
mandible do not have the same predictability and present more postoperative 
morbidity. Despite the high predictability of short implants, there are few studies 
evaluating the real necessity for splinting implants in posterior atrophic mandible. 
Thus, the objective of the present study was to evaluate the need for a short implant 
to be splinted to another. After analysis of the literature, this review concluded that 
unitary short implants presented equal predictability compared to splinted implants. 
However, the heterogeneity of the studies and the lack of randomized clinical trials 
justify the development of new research.
Keywords: Short implant, single implant, posterior atrophic mandible
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1. IntRoDução
Com o advento da osseointegração e das próteses protocolo de Branemark, pa-
cientes desdentados totais, principalmente em mandíbula posterior atrófica, são tratados 
com sucesso e de forma previsível1. Devido a este sucesso na terapia com implantes, 
os cirurgiões dentistas extrapolaram o uso dos implantes osseointegrados de pacientes 
desdentados totais para casos de pacientes desdentados parciais2. Desde então, vários 
estudos foram realizados com o intuito de avaliar a previsibilidade de implantes os-
seointegrados em pacientes parcialmente desdentados3,4. Todavia, como consequência da 
perda dentária, existem casos com significante perda óssea, muitas vezes inviabilizando 
a instalação de implantes.  
Na tentativa de solucionar este problema de atrofia óssea, várias técnicas re-
construtivas com diferentes resultados foram estudadas, como: distração osteogênica, 
enxerto em bloco aposicional, lateralização do nervo alveolar inferior, levantamento de 
seio maxilar, instalação de implantes zigomáticos, entre outras. Entretanto, essas cirur-
gias podem causar maior morbidade pós-operatória, danos à integridade de estruturas 
anatômicas, também aumento no tempo de tratamento e custo, e ainda assim apresentar 
pouca previsibilidade em alguns casos. Dessa forma, houve a necessidade do desenvol-
vimento de alternativas terapêuticas para pacientes com atrofia óssea, focando em maior 
previsibilidade e menor morbidade5.
Por estas razões, implantes com tamanho reduzido foram desenvolvidos2. Inicial-
mente, estudos com esse tipo de implante não apresentaram boa previsibilidade, sendo 
associado à perdas e insucesso6-9. No entanto, sabe-se que não houve aumento do diâmetro 
do implante e ainda se utilizava implantes sem tratamento de superfície, o que anos mais 
tarde tornaram-se características importantes para maior retenção e estabilidade a longo 
prazo dos implantes com altura reduzida10.
Talvez devido a essa baixa previsibilidade, os implantes com altura reduzida fo-
ram inicialmente recomendados a serem esplintados a outro implante11. Entretanto, com 
o tratamento de superfície, que por sua vez aumenta a área e retenção óssea do implante, 
e também com o aumento no diâmetro do mesmo, a previsibilidade dos implantes com 
altura reduzida aumentou significamente nos últimos tempos, sendo considerado um 
tratamento viável para reabilitação de pacientes com pouca altura óssea10.
Mesmo com o aumento da previsibilidade da utilização dos implantes com altura 
reduzida, percebe-se ainda uma resistência pelos cirurgiões-dentistas em se instalar esses 
implantes não esplintados pelo mesmo conceito que foi concebido no inicio de sua utiliza-
ção, no qual a esplintagem aumentaria taxa de sucesso e manteria o implante na cavidade 
bucal. Dessa forma, por se tratar de um tema ainda bastante controverso na literatura, o 
objetivo do presente artigo foi de investigar a real necessidade de se esplintar o implante 
com altura reduzida para que sua longevidade seja maior. 
2. MAteRIAIS e  MétoDoS
Foram pesquisados artigos nas bases de dados PubMed, Scielo, Lilacs e Science 
Direct. As palavras-chave utilizadas foram: “Short implant”, “single implant”, “posterior 
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atrophic mandible”, “splint”, “dental implants”, “jaw”,  “edentulous jaw”,  “Rehabilita-
tion”, “Prostheses” com “and” e “or” como ferramentas integrativas/seletivas de busca.
 Como critério de inclusão, foram selecionados artigos que buscassem compreender 
melhor o tratamento reabilitador de mandíbulas edêntulas e com atrofia em pacientes a 
serem submetidos a um implante osseointegrado. Portanto, foram selecionados estudos 
prospectivos, retrospectivos, caso-controle, transversal, relatos de casos , além de revisões 
sistemáticas e narrativas da literatura.
Adotou-se como critério de exclusão, artigos que não abordassem a temática es-
colhida.
Por se tratar de uma revisão da literatura, não foram adotados escalas de avaliação 
de qualidade dos estudos, permitindo uma ampla expansão e abordagem narrativa de 
uma maior quantidade de trabalhos presentes nas bases de dados.
– Desfecho primário: avaliação da taxa de (in)sucesso e de sobrevida de implantes 
de tamanho reduzidos esplintados (ou não) em região de mandíbula atrófica posterior;
– Desfecho secundário: avaliação da perda óssea marginal ao redor dos implantes 
de tamanho reduzidos.
3. RevISão De lIteRAtuRA
3.1. Previsibilidade dos implantes com altura reduzida
Após a perda dentária, parte da estrutura óssea é reabsorvida, limitando a quan-
tidade de osso disponível para instalação do implante. Isto ocorre principalmente em 
áreas de pobre qualidade óssea e/ou regiões posteriores, as quais estão sujeitas a maior 
exposição as forças mastigatórias12.
Umas das premissas mais importantes para a correta instalação do implante é seu 
correto posicionamento tridimensional, o que requer uma quantidade de osso suficiente 
para a instalação do implante. Quando esse suporte ósseo se perde, várias técnicas recons-
trutivas são consideradas, para que se devolva o leito adequado para o posicionamento 
ideal do implante, como presentes na região posterior de mandíbulas atróficas13.Todavia, 
essas técnicas apresentam grande morbidade pós-operatória, maior tempo de tratamento 
e custo para o paciente e em alguns casos pouca previsibilidade de ganho ósseo14. 
Com o objetivo de comparar a previsibilidade dos implantes curtos (5mm) com 
cirurgias reconstrutivas e futura instalação de implantes longos (10mm), foi realizado um 
estudo de boca dividida em 30 pacientes15. Foram tratadas mandíbulas com pelo menos 
5-7mm de altura óssea acima do canal mandibular, e maxila com pelo menos 4-6mm de 
remanescente ósseo. Os grupos das cirurgias reconstrutivas em mandíbula receberam 
um bloco interposicional autógeno, enquanto que na maxila receberam cirurgia de le-
vantamento de seio com osso bovino particulado, em ambos os grupos foram instalados 
posteriormente os implantes longos. Nos grupos dos implantes curtos, tanto em maxila 
como em mandíbula foram instalados de 1 a 3 implantes curtos e após 4 meses, instaladas 
próteses provisórias (carga funcional). Cinco cirurgias reconstrutivas em mandíbula não 
obtiveram altura suficiente para a instalação dos implantes longos. Outros 5 implantes 
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curtos foram perdidos em maxila, e houve diferença estatística entra a perda óssea dos 
implantes curtos em comparação com os longos, sendo que os longos perderam mais altura 
óssea no período de 1 ano após o carga protética. Os autores concluíram enfatizando sua 
preferência pela utilização dos implantes curtos.
Em outro estudo conduzido pela mesma equipe de pesquisadores16, 40 pacientes 
com altura do rebordo ósseo mandibular posterior de 5 e 6 mm e 40 pacientes com altu-
ra óssea de 4 e 5mm foram aleatoriamente alocados neste estudo paralelo. Na região de 
mandíbula, 20 pacientes receberam aumento de rebordo com osso autógeno mais osso 
particulado e membrana, e futuramente instalação dos implantes longos (10mm). Os outros 
20 pacientes receberam a instalação de implantes com 4mm de altura, que após 4 meses 
receberam próteses provisórias. Em maxila, 20 pacientes receberam cirurgias de levanta-
mento de seio maxilar com osso particulado bovino e futuramente implantes longos. Os 
outros 20 pacientes receberam os implantes curtos (4mm) de forma similar aos pacientes 
que receberam em mandíbula. Não foi obtida altura suficiente em 6 cirurgias reconstruti-
vas mandibulares para instalação de implantes longos, enquanto 2 implantes curtos foram 
perdidos. Na região de maxila, foram perdidos 3 implantes curtos e 5 implantes longos. 
Os autores concluíram que a utilização de implantes curtos de 4 mm teve resultados si-
milares, senão melhores que o grupo de cirurgias para aumento ósseo, principalmente em 
mandíbula na qual a morbidade é maior e a previsibilidade é menor. Também enfatizaram 
que acompanhamento de 5 e 10 anos são necessários para uma afirmação mais concreta.
Em uma recente revisão sistemática17, foi avaliada a previsibilidade de implantes 
curtos unitários instalados em mandíbula posterior atrófica. Foram selecionados 16 estudos, 
com moderado risco de viés, os quais totalizaram juntos 762 implantes curtos avaliados. 
Neste estudo, a altura dos implantes curtos foi considerada como sendo <10mm, e não 
poderiam estar esplintados. Os resultados mostraram que implantes <8mm aumentaram a 
possibilidade de perda precoce do implante, complicações protéticas e perda óssea margi-
nal. Todavia, em análise qualitativa a altura do implante não influenciou nos resultados. 
Como conclusão, os implantes curtos podem ser usados como uma alternativa viável para 
reabilitação de mandíbula posterior, diminuindo a morbidade, tempo de tratamento e custo. 
Devido a uma grande diversidade de nomenclatura e de acordo com a literatura 
revisada, o presente artigo define sua própria classificação para a altura dos implantes de 
tamanho reduzido (Quadro 1).
Quadro 1: Nomenclatura dos implantes dentários de acordo com sua altura (mm).
nomenclatura dos implantes longo Curto extra / ultracurto
Altura > 9 mm < 9 mm e > 6 mm < 6 mm
Em recente estudo18, com implantes curtos de superfície rugosa moderada, foram 
instalados 40 implantes SLActive® (Straumann) de 6 mm de altura em regiões posteriores. 
Após seis semanas foram instaladas coroas unitárias de porcelana. Os autores avaliaram 
uma taxa média de 0.7 ± 0.6 mm de perda óssea marginal e 100% de sobrevida dos implan-
tes após a instalação da prótese. Apenas dois implantes foram perdidos antes de receberem 
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as próteses, sendo que os dois implantes pertenciam a pacientes fumantes. Concluiu-se que 
os implantes curtos (6 x 4.1mm; 6 x 4.8mm) com superfície rugosa moderada em regiões 
posteriores mostraram um comportamento altamente favorável, com nenhuma perda após 
o carregamento protético, em até 5 anos de acompanhamento.
3.2. esplintagem dos implantes com altura reduzida 
3.2.3 Estudos pré-clínicos
Inicialmente, vários autores justificaram o grande número de perda de implantes 
com altura reduzida devido à sua deficiência na altura, o que prejudicou a indicação dos 
mesmos6,7. Dessa forma, foi sugerido uma esplintagem do implante curto a um implante 
longo, para que as forças de compressão e cisalhamento se distribuíssem para os dois 
implantes, diminuindo o impacto e aumentando sua taxa de sobrevida11. Todavia, nos 
últimos anos, verificou-se que o tratamento de superfície do implante consegue estimular 
uma precoce osseointegração e ganhar em retenção, aumentando a área de superfície entre 
o osso e o implante, indicando sua utilização com prótese unitária10,17.
Em um recente estudo19, os autores objetivaram comparar o estresse da distribuição 
das forcas entre implantes esplintados e unitários, através de uma avaliação fotoelástica. 
Quatro grupos com implantes curtos e longos (A, B, C e D) foram avaliados em 4 modelos 
fotoelásticos separadamente, sendo os grupos: A- Um implante unitário de 3,75 X 7mm; 
B- três implantes de 3,75 X 7mm esplintados; C- Dois implantes de 3,75X7mm esplinta-
dos a um de 3,75 X 10mm; D- Dois implantes de 3,75 X 7mm esplintados a um de 3,75 
X13mm. Dos resultados obtidos observou-se que as forças oblíquas foram as mais nocivas, 
sendo que a esplintagem a um implante longo ajudou na melhor dissipação dessa força. 
Os modelos C e D tiveram melhor distribuição das forças, principalmente sobre cargas 
oblíquas. Os autores concluíram que a esplintagem reduziu as cargas lesivas no implante 
com altura <10mm, sendo que a esplintagem a um implante longo favoreceu uma melhor 
distribuição do estresse das cargas aplicadas.
No estudo de Ylmaz et al., (2011)20, os autores avaliaram a distribuição das forças 
de tensão e compressão nos eixos axiais e oblíquos na utilização de implantes curtos, 
comparando próteses esplintadas com unitárias. Dessa forma, foram confeccionados dois 
modelos de resina acrílica através da tomografia de um paciente que apresentava mandíbula 
posterior edêntula. Dois implantes foram instalados no lado esquerdo de cada modelo, 
sendo que um recebeu coroas unitárias enquanto o outro uma prótese esplintada. Através 
da utilização de medidores de tensão, modelos fotoelásticos e correlação de imagens, foi 
possível avaliar a distribuição das forças aplicadas em cada tipo de prótese. Os resultados 
mostraram que sob forças axiais ambos os grupos obtiveram distribuições semelhantes. 
Sob as forças obliquas, os implantes unitários apresentaram um pico maior das tensões que 
os esplintados. Os autores concluíram que ambas as próteses seguem um padrão seme-
lhante de distribuição das forcas. Todavia, a prótese do tipo esplintada distribuiu melhor 
as forças oblíquas, mas este dado apenas poderá ser comprovado com estudos clínicos.
Com o intuito de avaliar se a esplintagem teria alguma influência na distribuição de 
cargas oclusais, foi conduzido um estudo de elementos finitos em implantes esplintados 
e unitários21. Dois modelos de resina acrílica, criados a partir de uma tomografia compu-
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tadorizada, receberam dois implantes (5 x 11mm; 5 x 13mm) cada um, sendo um o grupo 
esplintado e o outro o grupo não esplintado. Após a aplicação das cargas e através da 
correlação de imagens 3D, observou-se que o grupo esplintado obteve melhor uniformidade 
na distribuição das forças, porém sem diferença estatística. A esplintagem não favoreceu 
a dissipação de cargas, porém não foi avaliada sua utilização em implantes curtos, cuja a 
proporção coroa/implante é maior que um.
3.2.4. Estudos clínicos
No estudo de Mendonça, et al., (2009)22, os autores procuraram esclarecer justamente 
essa dúvida sobre esplintar ou não um implante curto. Foi realizado um estudo retros-
pectivo, no qual foram instalados 207 implantes curtos esplintados e 186 implantes curtos 
não esplintados. A altura dos implantes variou de 6 mm até 9 mm, sendo que no grupo 
dos esplintados, todos os implantes foram esplintados apenas em implantes curtos. Os 
autores mostraram que não houve diferença estatística entre a utilização de um implante 
curto unitário ou um implante esplintado, ambos apresentaram previsibilidade por mais 
5 anos de acompanhamento.
Em um estudo retrospectivo23, foi avaliado a taxa de sobrevida de implantes curtos 
com altura de 6,7,8 e 9 mm. Dos 2.073 implantes instalados, 315 eram unitários e 229 es-
plintados, ambos de plataforma regular em região de mandíbula posterior atrófica. Além 
disso, 722 implantes curtos de plataforma larga receberam próteses unitárias. Dos 315 
implantes unitários, apenas 5 foram perdidos, sendo que dos 229 esplintados, 3 foram 
perdidos, e dos 722 de plataforma larga, apenas 2 implantes curtos unitários foram per-
didos. Os autores concluíram que, no que tange aos implantes instalados em mandíbula, 
a taxa de sobrevida foi similar para o grupo de implantes esplintados e não esplintados, 
não havendo diferença estatística entre eles.
Em um recente estudo de boca dividida24, os autores fizeram uma comparação 
entre implantes curtos esplintados e não esplintados em mandíbula posterior atrófica, 
avaliando a perda óssea marginal através de radiografias. Foram instalados 38 implantes 
de 6mm, 70 implantes < 9mm e 3 implantes de 11mm, os quais após 3 a 5 meses recebe-
ram as próteses de forma aleatória. Como resultado, um implante de 6 mm, do grupo dos 
não esplintados, foi perdido após o carregamento protético. Entretanto, na avaliação da 
perda óssea marginal, este mesmo grupo (6mm, não esplintado) teve uma perda estatis-
ticamente menor em comparação com o grupo dos esplintados (6mm). Para os implantes 
com altura maior que 6mm, não houve diferença estatística em relação a ser esplintado 
ou não. Os autores concluíram que apesar de uma menor perda óssea para os implantes 
curtos unitários, essa perda não foi clinicamente significante e mais estudos devem ser 
realizados para comprovação desses dados.
DISCuSSão
A presente revisão de literatura avaliou a real necessidade de implantes com altura 
reduzida serem esplintados ou não. De acordo com a literatura revisada percebe-se vários 
aspectos que ainda são bastante controversos. Um exemplo seria a definição exata sobre 
altura dos implantes curtos.  Antigamente eram considerados implantes curtos aqueles que 
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possuíam altura de 10 mm. Após anos de utilização, avanços em pesquisas e de tecnologia, 
os implantes curtos receberam melhor tratamento de superfície e maior diâmetro, o que 
possibilitou a redução de sua altura. Entretanto, por se tratar de um processo dinâmico 
e demorado, ainda não se estabeleceu qual a melhor nomenclatura para a altura de um 
implante curto. Em um estudo prospectivo24, os autores consideraram implantes curtos 
como sendo implantes iguais ou menores que 11mm. Outro estudo25 considerou que a 
altura dos implantes curtos deveria ser igual ou menor que 10mm. Duas revisões sistemá-
ticas17,26 consideraram que implantes com altura menor que 10mm poderiam ser conside-
rados como implantes curtos, maiores que isso já seriam taxados como implantes longos. 
Rokni et al., (2007)26 consideraram implantes com altura de 9mm como sendo implantes 
longos e a altura de 5 e 7mm como sendo implantes curtos. Em outro estudo27os autores 
nomearam implantes com 5mm de altura como sendo ultracurto. Nessa mesma linha de 
raciocínio, um recente estudo28 considerou implantes > 8mm como longos, < 8mm como 
curtos e < 6mm como ultracurto. Outros dois estudos15,29-30 consideraram a nomenclatura 
de extra curto implantes com altura <5mm. Essa classificação baseou-se no fato de que a 
taxa de sobrevida de implantes <8mm foi diferente dos >9mm26. Além disso, o remanes-
cente ósseo necessário para se instalar um implante de 4mm é praticamente a metade da 
altura necessária para utilização de um implante com 9mm de altura.
Outro aspecto ainda bastante controverso na literatura está relacionado a real influ-
ência da proporção coroa/implante na taxa de sobrevida dos implantes curtos. Existe um 
conceito bastante utilizado de que a sobrevivência do implante está diretamente relacionada 
com sua proporção coroa/implante, na qual deve ser £ 131. Por este motivo, sempre houve 
uma necessidade de se utilizar a maior altura de implante possível. Todavia, uma recente 
revisão sistemática32 mostra elevada taxa de sobrevida a longo prazo para implantes com 
a proporção maior que um, indicando que um implante com altura menor que sua coroa 
pode ser utilizado. O questionamento que ainda deve ser respondido seria qual o limite 
para que essa proporção não desfavoreça o sucesso dos implantes curtos. Em outras pa-
lavras, o quanto mais poderíamos reduzir a altura do implante curto sem que afetasse na 
sua taxa de sobrevivência. Para tal esclarecimento, mais estudos devem ser conduzidos 
avaliando principalmente relações coroa/implante > 2.
Baseado no conceito de que a proporção coroa/implante deveria ser £ 1, a esplin-
tagem dos implantes curtos ainda é vastamente recomendada, na esperança de que uma 
melhor distribuição das cargas oclusais poderia reparar essa proporção desigual. Dessa 
forma, estudos foram conduzidos para melhor avaliar essa distribuição de cargas em im-
plantes curtos, sendo que estudos19,20 mostraram que a esplintagem melhorou a uniformi-
dade na distribuição das cargas oclusais. Vários estudos mostraram que a previsibilidade 
do implante curto unitário é semelhante à do implante longo17,18,27,28, o que pode ser um 
indicador de que a distribuição de cargas por conta de uma prótese esplintada não seja o 
fator crucial na longevidade de um implante curto. Outros estudos mostram que não há 
diferença entre se esplintar ou não sob ação de cargas axiais, porém evidencia que sob 
cargas obliquas a esplintagem permite uma melhor uniformidade das forças. Entretanto, 
é de extrema importância levar em consideração que a magnitude da força aplicada em 
relação a capacidade de absorção do osso é ainda desconhecida20 e, portanto, mais estudos 
precisam ser realizados.
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Apesar de vários artigos17,18,28 demonstrarem previsibilidade a longo prazo dos 
implantes curtos, ainda não existem estudos que avaliem o comportamento desses im-
plantes em pacientes com parafunção. Dessa forma, visto que as forças oblíquas atuam 
de maneira mais uniforme em implantes esplintados, podemos entender que, diante das 
evidências científicas atuais, umas das indicações para a esplintagem de implantes curtos 
seria, portanto, pacientes com parafunção.
A perda óssea marginal pode estar relacionada a sobrecarga oclusal, má higienização 
e condições sistêmicas do paciente, bem como baixa qualidade óssea34. Como a altura do 
implante curto já é reduzida, uma quantidade pequena de perda óssea marginal já poderia 
implicar na perda do implante. Nestes casos, aparentemente, a esplintagem pode trazer 
benefícios, principalmente no que tange a sobrecarga por má oclusão. Todavia, uma das 
contraindicações de se esplintar implantes seria a maior dificuldade de higienização no 
local, podendo desencadear a periimplantite. Esse quadro uma vez instalado em implantes 
curtos, rapidamente poderia ocasionar sua perda. Além disso, próteses esplintadas podem 
desagradar os pacientes pela inabilidade na utilização do fio dental entre os dentes, o que 
leva a um entendimento de artificialidade dos dentes35.
No que tange a reabilitação de pacientes parcialmente desdentados, a opção de tra-
tamento deve ser a instalação de implantes osseointegrados, sendo que em pacientes com 
pouco remanescente ósseo, a previsibilidade de implantes curtos, seja esplintados ou não, se 
apresenta como uma alternativa eficiente, evitando maior morbidade e tempo de tratamento 
para o paciente5,13,14. Além disso, custos com próteses parciais removíveis que precisam ser 
substituídas, custos com biomateriais e profissionais experientes para realização de cirurgias 
reconstrutivas, são descartados com a utilização de implantes curtos, independente do tipo 
de prótese utilizada, o que melhora a relação custo-benefício para o paciente.
4. ConCluSão
A utilização de implantes curtos e extra/ultracurtos são alternativas reais no trata-
mento de pacientes com rebordo atrófico na região posterior de mandíbula. A esplintagem 
desses implantes curtos não apresenta, diante da literatura revisada, diferenças quanto 
a sua utilização como implante unitário, mostrando que ambos os tipos de próteses são 
viáveis. Todavia, mais estudos clínicos devem avaliar este questionamento, principalmente 
com desenho de estudo adequado e com a acompanhamento a longo prazo.
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